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RESUMEN 
El obhvo de este estudio transversal fue determinar los factores que 
inciden en el Fogm de ti meta del indicador de calidad "Tiempo de Respuesta 
para Entrega de Res titados Urgentes', en los laboratonos clínicos de la 
Caja de Seguro SociaL Se analizó cómo se estaba llevando a cabo el 
proceso de mejora continua en relación con el indicador, que tiene como 
objetivo medir y controlar el tiempo que se toma para realizar un examen 
urgente y que el paciente reciba sus resultados. Para este estudio se 
evaluaron los laboratorios clínicos que pertenecen a Hospitales y 
Policlínicas de la Región Metropolitana, Este y Oeste de la Provincia de 
Panamá. En trece unidades ejecutoras, se aplicó una encuesta, tipo 
entrevista cara a cara, al Jefe del departamento, Jefes de secciones y 
personal involucrado en el proceso; con la finalidad de conocer cuáles son 
los factores relacionados en el laboratorio que condicionan el tiempo de 
respuesta para la entrega de resultados urgentes. 
Dentro de las v'anaWes que impactan en los tiempos, para el manejo 
del Sistema Informático, se obtuvo que un 85% de los laboratonos no logró 
alcanzar el estándar de evaluación que es de 85%, lo cual refleja que 
actualmente no se cuenta wn un sistema informático ideal. Se compararon 
los porcentajes de cumplimiento del indicador urgente del año 2012 y  del 
año 2014; y  apoyándonos en la regresión logistica la misma nos indica que 
para el año 2012 ¡a variable que influenció a los laboratonos en so indicador 
urgente fue;'carecer de la logística y manejo interno de las muestras 
urgentes'. Para el año 2014, resaltó la presencia de dos factores; tales 
como: el manejo del sistema informático y mantenimiento de equipos. 
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SUMMARY 
The aimí of this cross-sectional study was to determine the factors thai 
influence the achievemeni of the target quality indicator "response time for delivery 
of urgent Results' in te CIinil Laboratories of te CSS. It will analyze how it LS 
carrflng out te procesa of conhinucus improvement Qn te indicator, which aims 
to measure and control the time it takes fo conduct an urgent ruview and that the 
patient receives ¡he res4jI. For this study, clinical laboratones belonging to 
hospitais ami polydinir-s in the Metropolitan Reglan, East and West were 
evaluated. Thirteen execution uruis, a survey type face to face interview, Pie Head 
of Departinent, Head5 of departrnents and personriel involved un the process, !1 
order to know wt-iat are Dio factors that determine un Dio laboratory te response 
time are applied For derivenng urgeni results 
Among be variables. DiaL affect te time, for Computer system management 
we have 85% of the laboratories failed to reach the standard of assessment is 85%, 
which reflect.s that currentiy do not have an ideal computer system was obtained 
Compliance percentages urgent indicator of 2012 and 2014 were compared; asid 
relying on te saíne bgisVc regressuon mndicates that for 2012 me vanable thai 
mnfluenced In teIr laboratones Indicator was urgent; Lack of loglsUcs and Internar 
management of te urgent sampl&. Computer system management and 
maintenance: By 2014, the presence of twa influencung factors, such as hmghlights. 
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INTRODUCCION 
La evolucián de la calidad ha generado cambios en La gestión de los 
laboratorios, y se ha pasado de un enfoque meramente centrado en el producto 
final, a un modelo de gestión de la calidad total en el que existe un firme 
compromiso de la Dirección para la mejora continua de los procesos, motivando 
al personal para conseguir su participación y buscando siempre la satisfacción del 
diente. La gestión de Pa calidad total se apoya en dos pilares fundamentales: el 
sistema de calidad y las herramientas para la mejora de la calidad. (Caballé, 2007) 
Un sistema de calidad que funcione adecuadamente es vital cuando se 
quieren ofrecer servicios adecuados a los usuarios. Para lograr este propósito es 
indispensable fomentar una visión integrada de la calidad. 
En esta era de constantes investigaciones, los laboratorios clínicos juegan 
un papel primordial en el buen servicio y satisfacción de sus pnncipales clientes: 
el paciente y el médico. El pnncipal objetivo de un laboratorio es proporcionar, con 
la máxima calidad y la mayor brevedad posible; el infomie de resultados de la 
medición de las magnitudes biológicas de un paciente, para así agilizar la 
actuación médica sobre el mismo. (Fleisher iggo En: Galán 2002) Los médicos 
utilizan los resultados del laboratorio para confirmar o modificar su impresión 
clínica y ellos frecuentemente deben tomar decisiones en términos de minutos. 
Teniendo presente el contexto en que estamos, se prionza un aspecto 
dentro del amplio proceso de la mejora continua de la calidad; por lo que se elige 
3 
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uno de los indicadores de calidad que tienen los laboratortos, en este caso "El 
Tiempo de Respuesta para Entrega de Resultados Urgente', con el objetivo de 
identificar los factores que inciden directamente sobre la calidad del servicio que 
brinda el laboratorio clínico. 
Una de ras principales causas de insatisfacción de los usuanos, son los 
tiempos de espera prolongados en los diferentes servicios médicos. Los 
laboratonos clínicos, están comprometidos con el servtcro que brindan y nuestro 
principal objetivo es sasfacer las necesidades del usuano brindando resultados 
de análisis clínicos confiables y oportunos 
La intenctón al desarrollar esta investigación es, averiguar cómo se está 
llevando a cabo el proceso de mejora continua en relación con el Indicador de 
Calidad para las Pruebas Urgentes , que tiene como objetivo medir y controlar el 
tiempo que se torna para realizar un examen urgente y que el paciente reciba sus 
resultados; busca determinar cuáles son las vanables que influyen con el 
cumplimiento del Indicador y cuáles son las posibles causas que pueden onginar 
que los resultados se demoren más de un hora para ser entregados 
La información obtenida será de gran utilidad, puesto que conociendo las 
causas que onginan tiempos de respuesta prolongados, surgen las acciones 
correctivas y rediseflos de procesos que se llevan a cabo; lo cual permitirá 
garantizar al paciente un servicio efectivo por parte del Laboratono clínico. 
Con el fin de realizar esta investigación, se diseñó un estudio Analítico, no 
experimental, transversal, retrospectivo, en el que la vanable dependiente es 
"Tiempo de entrega de Resultados Urgentes", en la búsqueda de los factores que 
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inciden en el logro de la neta, según las variables independientes tales como. 
Recurso humano, Logística y manejo interno de las muestras, Manejo del LIS, 
Mantenimiento de equipos y la oferta de pruebes. 
En el primer capítulo, he planteado el problema, su justificación, tos 
objetivos de la investigación y el propósito. 
En el segundo capítulo se presenta una visión del sistema de gestión de 
calidad en los laboratorios clinicos, las etapas do su implementación, la obtención 
de su certificación, la medición, evaluación y la mejora continua en relación al 
indicador de calidad "Tiempo de Respuesta para Entrega de Resultados 
Urgentes", y se mencionan los faclores que influyen en el tiempo de respuesta; se 
plantean las hipótesis y se definen ras vanables del estudio. 
En el tercer capitulo se explica el diseño metodológico, el cual describe el 
tipo y diseño de la investigación, el universo y muestra, ¿os criterios de inclusión y 
exclusión, el tipo do muestreo usado, los métodos de selección y recolección de 
muestras y se detallan los métodos y modelos de análisis estadísticos utilizados 
El cuarto capitulo contiene el análisis y la discusión de los datos; allí se 
presentan los resultados en cuadros y gráficas y los resultados del análisis 
multivanado 
Finalmente se presentan las conclusiones, recomendaciones y la 
bibliografía citada y consultada. 
En los anexos se incluyeron documentos importantes tales como: la misión, 
política de calidad de los laboratorios, solicitud para realizar encuestas e los 
laboratonos, el cuestionario utilizado, entre otros 
CAPÍTULO 1 MARCO CONCEPTUAL 
1. 	 Formulación del Problema 
El pnncipal objetivo de un laboratano es, proporcionar can la máxima 
calidad y la mayor brevedad posible: el informe de resultados de la medición de 
las magnitudes biológicas de un paciente, para as¡ agilizar su atención médica. 
Uno de los principales indicadores de calidad es el tiempo requendo por el 
laLoratono para responder a La solicitud analítica de realización urgente, ya que 
puede influir de forme determinante en tos procesos asistenciales y constituye una 
herramienta válida para evaluarla fiabilidad y rapidez de un laboratono Tiempos 
de respuesta prolongados pueden ocasionar complicaciones derivadas de los 
retrasos en los diagnósticos y tratamientos de los pacientes y contribuir a la 
congestión de las áreas de urgencias, con Ja consiguiente insatisfacción del 
paciente 
Los miembros de La Unidad de Gestión de Calidad (UGC) de los 
laboratonos clínicos de la Caja de Seguro Social, al realizar las supervisiones y 
auditorías internas del Sistema de gestión de la calidad, han detectado que existen 
laboratonos que no logran alcanzar la meta con respecto al cumplimiento de uno 
de sus indicadores de calidad, llamado «TiLmpo de respuesta para enfreqa de 
6 
7 
Resultados Umentes". (IJGC, 2011. Informe de Medición, análisis y mejora del 
primer trimestre). 
Este indicador, tiene como objetivo medir y controlar el tempo que se toma 
para realizar un examen urgente desde que se recibe la muestra en el laboratono 
hasta que se emite el informe y el paciente reciba todos sus resultados. 
Durante la revisión de los laboratorios en el año 2011, se identificaron 
laboratorios con resultados por debajo de la meta y del rango de tolerancia (90-
100%) establecido por el Sistema de gestión de calidad de los laboratorios clínicos; 
lo que nos indica que los resultados urgentes en esos laboratonos están demorando 
más de una hora para ser entregados y de allí que nos preguntemos,  
¿,Están los laboratorios tomando acciones eficaces para eliminar esta no 
conforrnidad 7 ¿Qué acciones se hicieron en los laboratorios que si alcanzaron la 
meta? 
Mencronarnos algunas causas probables del problema: 
• Las acciones correctivas tomadas, no siempre muestran un buen análisis y 
determinación de causa raíz del problema; por lo tanto no son eficaces. 
• El personal no tiene la competencia necesaria o conocimiento del Sistema 
de gestión implantado, para buscar Ja raiz del problema y proponer 
acciones correctivas eficaces. 
• Los rntmbros gestores de calidad, no poseen la íonmación apropiada sobre 
los métodos y herramientas de mejora continua, 
a 
• Los laboratonos no cuentan con los recursos (humanos, técnicos, 
matenales, etc) de manera que puedan llevar a cabo las acciones 
correctivas y preventivas planificadas para alcanzar la meta del indicador 
de pruebas urgentes. 
Sin embargo, para el año 2012; durante las revisiones del Sistema do 
gestión de calidad, se observó que Existe mayor cantidad de laboratonos con 
resultados por debajo de la neta (una hora o más para su entrega) y del rango de 
tolerancia (90-100%) de cumplimiento para el indicador. 
Las esperas prdongadas por un resultado urgente constituyen una de las 
pnncipales causas de insatisfacaón de los usuanos, siendo causa frecuente de 
quejas y reclamaciones. Por eso, la niotwactón de esta investigactán es determinar 
¿Cuáles son los factores que InFluyen en el cumplimiento del Indicador de 
calidad "Tiempo de respuesta para entrega de Resultados Urgentes"?. 
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2. 	 Justificación 
Los laboratonos cllnrcos deben alcanzar la mejora continua de la eficacia 
del Sistema de gestión de calidad a través del uso de su política de calidad, el 
logro de los objetivos de Pa calidad, el cumplimiento de los procedimientos 
establecidos, el análisis de datos, la ejecución oportuna de las auditorías al 
Sistema de gestión de calidad, las acciones correctivas y preventivas con 
resultados exitosos y la revisión por la dirección que plantee cambios y aparte los 
recursos necesarios para el mejoramiento del Sistema de gestión de calidad. 
Investigar la causa raiz, e)ecutar la acción correctiva y dar un buen 
seguimiento de estas acciones dentro del Sistema de gestión de calidad, nos 
permite eliminar una no conformidad detectada u otra situación no deseable ves 
una parte fundamental del ciclo de mejora continua 
Mediante este estudio analizaremos, cómo se está llevando a cabo el proceso 
de mejora continua en relación con el indicador de "Tiempo de respuesta para 
entrsqa de Resuftados Urqentes" y cuáles son las posibles causas que están 
contnbuyendo a que se logre o no el mismo 
Por ejemplo, investigaremos ¿Cómo los miembros gestores de calidad en 
cada unidad ejecutora llevan a cabo el seguimiento del proceso para que los 
resultados urgentes se procesen en una hora o menos? ¿Cómo evalúan el impacto 
de las acciones correctivas implementadas cuando no se logran los tiempos 
esperados? ¿Cómo se Lleva un control y seguimiento de estas acciones? ¿Cómo 
se venflca Ja eficacia de las acciones tomadas'? 
lo 
Mi interés es identificar las principales variables que influyen en el logro de la 
meta del indicador de pruebas urgentes de manera que sean aportes de mejora 
para los equrpos de gestión de calidad en los laboratorios dinicos de la C.S.S. 
Los resultados se divulgarán en la jornada del plan estratégico de la Caja del 
Seguro Socal y se publicarán en una revista científica panamerle de laboratono. 
La utilidad para los laboratonos clínicos radica en poder detectar las causas 
que pueden ongiriar tiempos de respuesta prolongados y realizar las acciones 
correctivas nesanas con lo cual se le va a garantizar al paciente un servicio 
efectivo por parte del laboratono clíntco. 
Culminado este proyecto de investigación se verán beneficiados: los 
pacientes, los laboratonos clínicos a nivel Nacional y el Departamento Nacional 
de los Latoratonos Clínicos (DNLC) de la Caja de Seguro Social 
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3. 	 Objetivo General 
• Determinar los Factores que inciden en el logro de la meta del indicador de 
cahdad "Tiempo de respuesta para entreqa de Resuttado.s ¿Jrqentes", 
en los Laboratorios Clínicos de la Caja de Seguro Social. 
(a) Objetivos Específicos 
• Determinar los pnncipales factores asociados al cumplimiento del 
indicador Mempo de respuesta para entrega de Resultados Urgentes" 
• Evaluar la asociación bruta entre los diferentes factores seleccionados 
que ¡naden en el cumplimiento del indicador de pruebas urgentes. 
• Especficar el efecto neto de cada factor sobre el éxito de alcanzar la 
meta 
	
4. 	 Propósito 
Identificar ¡as principales vanables que influyen en el logro del indicador de 
calidad "Tiempo de respuesta para entrega de Resultados Urgentes" de manera 
que sea utizado corno herramienta para el aseguramiento de la caldad de los 
laboratonos 
CAPITULO 2 MARCO TEÓRICO 
1. Argumentación 
A través de la Ley 51 de 27 de Diciembre de 20D5 Ley Orgánica de la Caja 
de Seguro Social" se establece el marca leqal para la irnplernentación del Sistema 
de gestión de calidad en la Institución, convirtiéndose dicho documento en parte 
del compromiso del plan Nacional para la normalización e implementación del 
sistema de gestión de calidad (SGC) en los Laboratorios Clínicos de Pa Caja de 
Seguro Social 
2. ¿Qué es un Sistema de Gestión de Calidad en los 
Laboratorios Clínicos? 
Un sistema de gestión de la calidad (SGC) se puede definir como un 
conjunto de actividades relacionadas entre si, ordenadamente, que permite 
establecerla metodología, Las responsabilidades y los recursos necesarios para 
lograr los objetivos planificados siguiendo la política de calidad de la organización. 
Es un sistema de geshón para dirigir y controlar una organización con respecto a 
la calidad. (Caballé. 2007) 
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El Sistema de gestión de calidad se implementa dentro de las buenas 
prácticas de laboratorio clínico las cuales son el conjunto de requisitos científico 
técnico y organizativo que deben satisfacer los laboratorios clinicos para 
demostrar su competencia para realizar determinados ensayos y garantizar la 
calidad y conflabilklad de los resultados de dichos ensayos. 
La implementación de un sistema de gestión de calidad es importante 
porque permite el desarrollo de estrategias que pueden conducir al conocimiento 
de cuáles son las necesidades de los clientes, así como, a la identificación de 
problemas analltictjs, con lo cual pueden dirigirse esfuerzos para la resolución, 
limitación, eliminación o prevención de errores en beneficio del laboratono y de la 
comunidad que solicita el servicio. 
Con la finalidad de lograr la implementación del sistema, se utilizan los 
lineamientos metodolóqicos y normativos en el diseño de un sistema de gestión 
de calidad cuya estructura documental se matizará de acuerdo a la infraestructura 
y organización del laboratorio, con el propósito de mejorar la calidad del servicio 
otorgado y la satisfacción de los clientes internos y externos. 
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3. 	 Implementación de un Sistema de Gestión de Calidad en los 
Laboratorios Clínicos de Panamá. 
El sistema de calidad se define como un conjunto de políticas, objetivos, 
procesos, documentos y recursos que conducen a asegurar la calidad, no sólo del 
producto sino de la organización corno un todo, buscando la máxima satisfacción 
de los usuanos de los laboratonos. Es proceso de análisis y planificación para 
lograr y garantizar la Calidad del producto y servicios ofrecidos. 
El laboratono clínico debe adaptarse a su propia realidad con el objetivo de 
superar barreras, problemas propios, establecer pnondades y lograr cambios 
notorios, para el logro de ros objetivos. 
Se requiere de una planificación estratégica que consiste en realizar un 
diagnóstico de la situación actual, fortalezas y oportunidades. Luego proyectarse 
hacia una definición clara del estado futuro deseado, alineado con la visión 
Institucional. Debemos lograr la sensibilizanán, divulgando la política y objetivos 
M sistema de gestión de calidad y todas las ventajas y beneficios obtenidos de 
la Implementación (Anexo 1, pág 75) Debe sumir  una necesidad real de cambio 
para el logro de las metas. 
La implementactón de este sistema de calidad depende del nivel de 
dirección donde se debe tener una clara visión y se deben contar con los recursos 
de información, coordinación y negociación. Igualmente es muy importante la 
participación de todos los integrantes del equipo del laboratorio. 
is 
La implementacx5n proiues1a está basada en la Norma ¡SO 9001:2003, la 
cual está basada a su vez en el Ciclo de Derning y los ocho principios de calidad. 
1 	 Enfoque al diente requisitos y satsfacción 
2. Liderazgo 
3. Participación del personal 
4. Enfoque por procesos 
5 Enfoque de sistema para la gestión 
6. Mejora continua basada en datos cuantitativos 
7. Enfoque basado en hechos para la toma de decisión 
8. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor 
La elaboración de la estrategia de implementación depende del tamaño, 
recursos disponibles y políticas administrativas. Debemos brindar toda la 
información y lograr la sensibilización de todos los involucrados. La unidad de 
aseguramiento de la calidad, conformada por los principales directivos de la 
institución, se encarga de fijar los objetivos (Fg1, pág 16), recursos y planes, 
así como de nombrar los responsables de su cumplimiento, encargados de calidad 
y auditores de calidad, etc 
Fig. 1 Objetivos de Calidad en los Laboratorios de la Caja de 
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Fig. 3. Modelo de Implementación del Sistema de Ceslián de 
Calidad en el Laboratorio Clínico.- (ciclo Der'ning) 
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Luego que se ha decidido implementar el SGC, lo pnmero es elaborar una 
lista de los componentes y tareas para luego establecer las pnondades. Se deben 
agrupar las tareas en proyectas los cuales a su vez pueden dividirse en vanos 
sub-proyectos De la misma forma se designan los equipos que tendrán la 
responsabilidad de cada proyecto. Se deben establecer [echas para el 
cumplimiento de las metas. 
4. 	 Certificación en los Laboratorios Clínicos- Norma 150 
9001:2008 
Para obtener el reconocimiento de estar trabajando según un Sistema de 
la calidad, los laboratorios optaron voluntanamente por la certificación según la 
Norma 150 9D01:2008; que es una norma genénca para Sistema de gestión de 
calidad aplicables a cualquiera organización, independientemente del tipo, 
tamaño o producto que suministre 
La certificación es un procedimiento mediante el cual un determinado 
organismo autorizado da una garantía escrita de que un producto, un proceso o 
un servicio es conforme con unos requisitos especificados (CabalLé .2007) 
El 11 de Febrero del 2011, las autondades de la Institución informaron que 
los 48 laboratonos c4rnicos, lograron la certificación de calidad baja la Norma 150 
9001:2008, dedaración de conformidad que emite un organismo auditor 
independiente y externo, reconocido además intemacionalrriente, en el que se 
certifica que el Sistema de gestión de la calidad de los taboratonos clínicos de la 
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Caja de Seguro Social cumple con lo establecido en dicha Norma- (Anónimo, 
2011) 
La certificación de los laboratorios es de acuerdo al Sistema de gestión de 
la calidad (SGC) desarrollado para tal Fin- El SGC es aquella parte del sistema de 
gestión del laboratorio dmnicn enfncada en el logro de resultados, en relación con 
los objetivos de la calidad, para satisfacer las necesidades y expectativas de los 
usuarios. 
Los cntenos de desarroo para la implementación del Sistema de gestión 
están basados en la Norma Internacional SO 9001:2008, bajo la adopción de un 
enfoque basado en procesos; protocolos y procedimientos de los laboratorios. 
La Norma Internacional especifica en su punto 8 apartado C, que Ja 
organización debe planificar e implementar ros procesos de seguimiento, 
medición, análisis y mejora necesarios para mejorar continuamente la eficacia del 
SGC comprendiendo ¡a determinación de métodos aplicables incluyendo las 
técnicas estadísticas. 
S. 	 Medición, Evaluación y Mejora de la Calidad 
Un objetivo estratégico para la organización certificada debe ser el logro de 
la mejora continua de los procesos para mejorar el desempeño de la organización 
y beneficiar a las partes inleresadas. 
Se debe gestionar de manera tal que sea posible conseguir una mejora 
continua de todos los procesos que en él se realizan y para ello es fundamental 
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que so monitoree el cumplimiento de lo planeado, a través de una supervisión y 
medición constante, de forma objetiva y sistemática, centrada en indicadores 
relevantes y criticca del proceso de manera tal que se pueda corregir y mejorar el 
rumbo de las acciones, para el logro de los objetivos declarados (Díaz J , Flijano 
5, López J y Martínez Pvt S. (2007). 
La Mejora Continua, permite progresar continuamente la eficacia del 
Sistema de gestión de la caltdad, implica tanto la implantación de un Sistema, 
corno también el aprendizaje continuo de la organización, el seguimiento de una 
filosofía de gestión, y la participación activa de todo el personal 
La mejora no puede realizarse mediante una observación puntual, sino que 
debe ser fruto de un proceso evaluador continuo. Una de las pnncipales 
herramientas y base para la Mejora Continua en las empresas u organizaciones 
es el ya conocido por todos y poco aplicado Ciclo Deming (Fig. 3, pág. 18) o 
también nombrado ciclo PHVA (planificar, hacer, verificar y actuar). En realidad el 
ciclo fue desarrollado por Watier Shewhart, el cual dio origen al concepto. Sin 
embargo los japoneses fueron los encargados de darlo a conocer al mundo, 
nombrándolo así en honor al Dr. William Edwards Deming. 
El ciclo consiste de una secuencia lógica de cuatro pasos repetidos que se 
deben de llevar a cabo consecutvvamente. Se basa en la simple premisa de que 
para conseguir cualquiera mejora, ésta debe planificarse (P), ejecutarse, 
implantarse (H), comprobarse y analizar los resultados (V) y actuar para la 
normalización de la mejora (A). (Caballé, 2007) 
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Dentro de cada uno de los pasos podemos identificar algunas actividades 
a llevar a cabo, a continuación agrego algunas. 
Los 4 pasos del Ciclo Derning: 
Planear 
Establecer los objetivos de mejora 
Detallar las especrficaciones de los resultados esperados 
Identificar los puntos de medición 
El alcance y las responsabilidades 
La metodología de planificación 
Hacer 
Aplicar soluciones 
Documentar las acciones realizadas 
La disponibilidad de documentos y registros incluyendo su control 
Evaluar el contenido de los registros de calidad 
La formación personal 
Venficar 
Vigilar los cambios que se hayan realizado 
Obtener retroalimentaabn 
Métodos de seguimiento de desempeño de ¿os procesos 
Indicadores de gestión 
Análisis de datos generados 
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ResuDados de auditorias de calidad al pmceso 
Actuar 
Realizar los ajuste necesanos 
Aplicar nuevas mejons 
Documentar 
Aplicación de correcciones 
El desarrollo de acciones correctivas 
La implernentaciári de acciones preventivas 
Las acciones de mejora continua 
La medición debe proporcionar indicadores en las distintas etapas de los 
procesos y debe diseFarse de manera tal que permita-  retroalimentación. Debe 
ser objetiva, constante y centrada en el uso de indzcadores. (Cascante, 2008). 
La Evaluación se efectúa generalmente comparando los resultados de los 
indicadores con un estándar previamente establecido. La misma nos permite 
identificar la discrepancia entre resultados, expectativas y jerarquizar la 
resolución de los pmblemas 
Para materializar el requisito de seguimiento y medición de los procesos, 
las organzactones crean los indicadores, los cuales se constituyen en piezas 
claves para la mejora continua. Textualmente la norma, en e! requisito 8.2 3 dice: 
La organización debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento, y cuando 
sea aplicable, la medición de Fas procesos del sistema de gestión de la calidad. 
2t!1 
Estos métodos deben demostrar la capacidad de los procesos para 
alcanzar los resultados planificados. Cuando no se alcancen los resultados 
plandicados, deben llevarse a cabo correcciones y acciones correctivas, según 
sea conveniente. (UNE-EN-lSD 9001.2008) 
Las acciones correctivas y preventivas representan el motor impulsor de Fa 
mejora continua en el Sistema de calidad, por lo que es de vital Importancia llevar 
un estricto control en el seguimiento de todos los problemas o no conformidades 
desde su detección hasta la eliminación definitiva de la causa raíz 
Según la norma la organización debe tomar aiones para eliminar las 
causas de las no conformidades con objeto de prevenir que vuelvan a ocumr. Las 
acciones correctivas deben ser apropiadas a los efectos de las no conformidades 
encontradas (UNE-EN-ISO 9001:2008). Una acción correctiva eficaz debe 
prevenir que la no conformidad vuelva a ocurrir eliminando la causa que la generó. 
Sin embargo, la acción correctiva no debe confundirse con la acción 
preventiva ya que esta última se confecciona para eliminar las causas de no 
conformidades potenciales, aqueflas que dado trn análisis nos indican la 
probabilidad de un incumplimiento de tos requisitos de calidad declarados, y por 
lo tanto se llevan a cabo acciones para prevenir su ocurrencia. Las acciones 
preventivas, por lo tanto, deben ser apropiadas a los efectos de los problemas 
potenciales. (UNE-EN ¡SO 9001:2008). 
El mejorarnento continuo es una incesante búsqueda de problemas y sus 
soluciones. Por lo cual debemos de considerar el concepto fundamental del ciclo 
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que es que nunca termina La mejora continua del desempeño global de los 
laboratonos deberá ser un ob;etivo permanente de estos. Para ello se necesita 
• Un enfoque conssstente y amplio hacia la mejora continua del desempeño. 
• Proporcionar al colaborador capacitación en los métodos y las 
herramientas de la mejora continua 
• Hacer de la mejora continua de los productos, los procesos, y los sistemas 
de cada individuo del laboratono una mata compartida de la institución. 
• Reconocer, evaluar e Lrnplantar soluciones apropiadas. 
• Establecer los cambios. 
La organizaaón debe dotar a todos sus miembros de una enseñanza y 
formación apropiada sobre los métodos y herramientas de mejora continua. 
Existen técnicas y herramientas básicas adoptadas en las actividades de 
mejora continua para soporte de análisis y solución de problemas operativos en 
una organización. Abarcan la identificación y solución de problemas asociados a 
una organización como un todo y a cada uno de sus procesos Las técnicas y 
herramientas más empleadas son las siguientes. lluvia de ideas, Diagrama del 
Árbol, Los Cinco Por Qué. Diagrama de Causa y Efecto o Espina de Pescado, 
Diagrama de Pareto, Histogramas, entre otras. (Encinas, 2009) 
La aplicación de estas técnicas y herramientas cumplen distintos roles en 
un proceso de mejoramiento de la calidad (nos permite analizar problemas y tomar 
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decisiones) y al ser aplicadas correctamente, darán resultados sistemáticos y 
confiables. 
6. 	 ¿Qué es un Indicador de Calidad? 
Los indicadores de calidad son venables objetives, bien definidas, utilizadas 
para controlar la calidad. 
Son herramientas de mojorarnenta de la calidad que nos pemiiten conocer 
el alcance logrado en relación a los objetivos establecidos por nuestra Sistema de 
calidad Se usan para vigdar la calidad declarada, para la observación de los 
estándares de la estructura, los procesos y resultados importantes para la alta 
dirección del sistema de calidad implantado. El indicador es la medida cuantitativa 
que permite controlar y evaluar aspectos de la calidad. (Caballé, 2007) 
Cada laboratorio debe definir sus prupios indicadores de calidad de 
acuerdo al estado de sus procesos y a sus posibilidades reales de 
implementación 
La implementación de un sistema de indicadores beneficia a los 
laboratonos al facilitarS control de los procesos y¡@ evaluación del éxito o fracaso 
de cada etapa, proporcionando información para retroalimentación y facilitando la 
actuación de la mejora. 
El Director Nacional de los laboratorios clínicos estableció que su primer 
objetivo de calidad es 'satisfacer  las expectativas de nuestros usuarios brindando 
resultados de análisis clínicos confiables y oportunos", y es por esta razón que 
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medimos los tiempos da respuesta, con la finalidad de identificar los factores que 
inciden sobre la calidad del servicio que se brinda a diano en los laboratonos 
clínicos 
7. Indicador: Tiempo de Respuesta para Entrega de 
Resultados Urgentes. 
Este indicador de calidad, tiene como objetivo medir y controJar el tiempo 
que se toma para realizar un examen urgente desde que se recibe la muestra en 
el Laboratono hasta que se emite el informe y el paciente reciba su resultado; 
Consiste en registrar a través de un formulano de captación la hora de 
recepción de los pacientes con pruebas urgentes provenientes del Servicio de 
Urgencias, luego se anota la hora de salida de cada informe por sección a Ja cual 
pertenece; y por último se anota la hora finar en que todos los resultados del 
paciente están listos para entregar. 
Fórmula: N° da Pacluitcs que rQcIben sus resultados en una hora o monos x 100 
Total de pacientes con pruebas urgentes muestreados 
Este indicador se realiza una vez por semana en donde se captan todos los 
exámenes urgentes que entren al laboratono considerando los siguientes que 
sean exámenes del Servido de Urgencia de la unidad ejecutora y que las pruebas 
solicitadas se encuentre dentro del menú de pruebas urgentes. 
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El tempo real de espera del paciente, se calcula efectuando la direrenQa 
entre la hora en que todos los resultados están listos, menos la hora de ventanilla 
(Anexo 4, pág. 78) y se tiene gran interés, ya que en función de la rapidez ixn que 
el paciente reciba el informe de los resultados, puede agilizar su reevaluaiÓn 
médica. (Díez .J, Hijano 3, López J y Martínez Ma, (2007) 
(a) Menú de Pruebas consideradas Urgentes 
El Directo, Nacional de los Faboratonos clínicos y el Coordinador Nacional 
de los Servicio de Urgencias, se reunieron para consensuar el listado de las 
pruebas considerarse urgentes para la aplicación en los Servicios de Urgencias a 
nivel Nacional. (Anexo 2, pág.76) 
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8. 	 Factores que Influyen en los Tiempos de Respuesta 
Entre )os factores determinantes que pueden influir en el éxito o fracaso del 
indicador de tiempo de entrega de pruebas urgentes, podemos mencionar los 
siguientes: 
1. Recursos Humanos: la organización, la motivación, y el compromiso de 
las personas que trabajan en el laboralono son fundamentales para 
conseguir tiempos de respuesta más cortos, además de que debe contarse 
con el recurso hum'no suficiente. De allí la importancia de la selección 
previa de manera que se cuente con personal suficiente y con el perfil 
nece sano. 
2. Logística y manojo Interno dalas muestns urgentes: Fa ausencia de un 
procedimiento para & manejo de muestras urgentes a lo interno del 
laboratorio contribuye a que las solicitudes demoren en ser trabajadas, por 
ejemplo; recibir del Servicio de urgencias muestras de arma y no colocarle 
un etiqueta distintiva de color, a la muestra y a la solicitud, antes de ser 
transportada a la sección, pues trae como consecuencia que demoran en 
procesadas al no poder distinguirlas de la jornada diana. Igualmente pasa 
con los tubos con muestra para procesar químicas o hematologías, sitas 
urgencias no son comunicadas verbalmente y no son distinguidas de la 
jornada diana pues tendremos tiempos prolongados para estos pacientes 
con solicitud urgente. 
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3. Manejo del Sistema Informático del Laboratorio (LIS) el grado de 
informatización del laboratorio: la informatización acorta el tiempo de 
respuesta y favorece su cuantificación Permite identificar muestras y 
solicrtudes mediante un método sencillo del uso de etiquetas con códigos 
de barra compatible con el equipamiento lo que permito la completa 
trazabilidad de estos procesos y elimina errares de asignación numérica 
El LIS además de permitir la trazabilidad de Lados los procesos, reduce ros 
tiempos de trabajo, mejora la atención de los clientes y el prestigio del 
laboratorio corno servicio de salud. Sin embargo, el problema es cuando 
este LIS no llena los requisitos básicos para un laboratorio. 
4. Mantenimiento de equipos: Está relacionado con los mantenimientos 
diarios en horas tempranas y la rutina del personal técnico en cuanto al 
procedimiento de manera que el equipo esté listo para hacer las urgencias 
desde las 6-00 a m. También está relacionado los mantenimientos 
semanales y los mantenimientos preventivos según el cronograma 
acordado 
5. Oferta de pruebas: se refiere a las pruebas con las que debe contar el 
laboratorio para cubrir la demanda de urgencias todos los días, sobre la 
base de la clasificación de Pruebas Urgentes. 
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9. Hipótesis 
Los laboratonos clínicos que cumplen con el indicador cuentan con los 
recursos necesanos y los procedimientos para dar respuesta oportuna de las 
pruebas urgentes en un tiempo menor o igual a una hora. 
Hipótesrs nula: 
La carencia de recursos y procedimientos no es un factor determinante que 
incide en el cumplimiento del indicador de tiempo de entrega de los resultados 
urgentes 
10. Definición Operacional de las Variables 
Este estudio hene como objetivo principal detectar cuales son las vanables 
que afectan a los tiempos de entrega de informes de resultados Utilizaré das 
tipos de vanabfes. 
(a) Variable dependiente: 
Tiempo de Entrega de Resultados Urgentes: 
Vanable binaria, indicador categórico con las siguientes categorías. 
O = no alcanzan la meta 
1= alcanzan la nieta 
Definición ccnceprua) y operacional. se denomina pruebas urgentes 
aquellos solicitudes de exámenes con Hematología, Quirrnca, Serología, linnalisis 
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y Parasitología (Anexo 2, pág.76) que se procesan con prontitud yque su tiempo 
de espera por parte del paciente debe ser de 60 minutos o menos. 
Se considera que alcanzan la Meta si obtuvieron el indicador entre 90% a 
100% 
(b) Variables Independientes: 
1. 	 Recurso Humano: 
Vanable binaria, con las siguientes categorías 
O = no cuenta con recurso humano 
1 = cuenta con recurso humano 
Definición concptua/ y Operacional: Se denomina recursos humanos a las 
personas con las que el laboratorio cuenta para desarrollar y ejecutar de manera 
correcta las acdones, actividades, labores y tareas que deben realizarse y que 
han sido solicitadas a dichas personas dentro de los procesos. 	 Las 
recepcionistas, los asistentes, auxiliares y los laboratonstas son quienes 
conforman lo que se conoce como recursos humano del Departamento del 
Laboratono clinico. 
Se considera que cuentan con Recurso Humano si logra alcanzar el 85% 
de aceptación, que es el estándar de evaluación para las preguntas sobre recurso 
humano en la encuesta 
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2. Logística y Manejo interno para las Muestras provenientes del 
Servicio de Urgencia: 
Vanable binana, con las siguientes categorías 
O = no cuenta con el procedimiento establecido 
1 = cuenta con el procedimiento establecido 
Definición conceptual y Operacional: consiste en planificar y coordinar 
todas las actividades necanas desde los procesos de recepción, flebotomía, 
procesamiento de muestras, análisis y entrega de resultados; para conseguir los 
niveles deseados de servicio y calidad al menor costo y tiempo posible. 
Se refiere a que si se tiene un procedimiento escrito para el proceso de las 
muestras urgentes (si puede mencionar en orden todos los pasos del 
procedimiento para el manejo de las muestras urgentes) y sí se conoce sobre el 
manejo de las pruebes urgentes (Anexo 5, pág. 79) 
Se considera que cuentan con Logística y manejo interno para las muestras 
sí logra alcanzar al 8O"/o de aceptación, que es el estándar de evaluación 
3. Manejo del Sistema Informático dei Laboratorio (US) 
Variable binana, con las siguientes categorías: 
O = no cuentan con un buen sistema informático (LIS) 
1= sí cuentan con un buen sistema informático (LIS) 
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Se refiere al personal de recepción que al ingresar Fas pruebas solicitadas 
posea destreza. La destreza es la habilidad con el cual se realiza una determinada 
cosa, trabajo o actividad. 
Este personal de recepción debe contar con el buen conocimiento del 
software, que le sea fácil de ingresar las Pruebas, que le perrinrta ser rápido y que 
no se comentan errores tales como: programación de Códigos de Barra erróneos 
se refiere a la omisión de pruebas con respecto a la solicitud original del médico. 
Se refiere también a que todas las secciones deben estar interconectadas 
al LIS, para garantizar el mejor desempeño del Laboratotio. 
Se considera que cuentan con buen Manejo del Sistema Informático LIS, si 
logra alcanzar el 85% de aceptación, que es el estándar de evaluación. 
4. 	 Mantenimiento de Equipos 
O = no cuentan con mantenimientos preventivos a tiempo 
1 = sí cuentan con mantenimientos preventivos 
Døflr7(cu5n concepfliaf y Opemciona/ El mantenimiento es el conjunto de 
acciones y/o iniervencionos que se llevan a cabo en un equipo de trabajo del 
laboratorio para conservarlo en condiciones óptimas de productividad y segundad. 
Dentro de estas acciones tenemos las calibraciones y la corrida de controles de 
calidad Se rnduyen también los mantenimientos preventivos que realiza el 
proveedor según crongrarna anual y que son programados. 
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Se considera que cuentan con Mantenimiento de Equipos aF logra alcanzar 
el 80% de aceptación, que es el estándar de evaluación. 
51 	 Oferta de Pruebas 
Ci = no cuenta con reactivo para la prueba urgente 
1 	 sí cuenta con reactivo para la prueba urgente. 
Definición conceptual y Op era ctonaf. se refiere al menú de pruebas que 
por nuestro nivel de atención debernos brindar a la población asegurada. Se 
refiere a la existencia de reactivo en el laboratorio para la realización del examen 
urgente. Se considera que cuentan con la oferta de pruebas, sí logra alcanzar el 
50% de aceptación, que es el estándar de evaluación. 
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CAPITULO 3 DISEÑO METODOLOGICO 
1 	 Tipo  Diseño General Del Estudio: 
El presente estudio es Analítico, no experimental, transversaF, 
retrospectivo y se llevará a cabo en los Laboratonos Clínicos que están dentro 
del alcance del Sistema de Gestión a Nivel Nacional 
Se trata de un estudio analltico porque se comparará los Laboratorios de la 
Provincia de Panamá que no logran entregar sus resultados en menos de una 
hora (casos) con aquellos laboratonos que si logran alcanzar la meta (controles) 
y luego se investigará retrospectivamente la exposición a factores o vanables 
predictoras que pudiesen explicar por qué ciertos laboratorios no logran cumplir 
con la meta y otros sí. (Cuadro 1, pág. 37) 
Es un estudio no expenmental ya que no se van a manipular 
deliberadamente las variables. Las variables independientes ya han ocurndo al 
igual que sus efectos, por lo que el investigador no tiene control directo sobre ellas. 
Es transversal porque recolecta datos en un penado único y se describirá 
un efecto particular en una población en particular en un momento determinado 
en el tiempo y retrospectivo porque los datos se obtendrán de hechos ocurridos 
en el pasado, de archivos o de profesionales referidos 
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2. 	 Universo y Muestra 
Universo: Son los Laboratorios Clínicos de la Provincia de Panamá. Para 
este estudio se evaluaron los Laboratorios Clínicos que pertenecen a Hospitales 
y Polidirukas de la Región Metropolitana. Este y Oeste. (Nr13) 
Sr rca17á un rieño anaiitir.n comparativo de natu-alea ebsenacional deJ 
universo. 
CUADRO 1 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR TIEMPO 
DE RESPUESTA PARA ENTREGA DE RESULTADOS 
URGENTES, AÑO 2012 Y 2014. 
Provincia de Panamá Rango de Tolerancia 490%-100%J 
Laboratorios ClInicos de Hospitales y Policllnicas AlIo 2012 (1*1 	 Año 2014 % 
1 Poi. Manuel Ferrer Valdes 	 89 
2 1 bspjl Susana Janes 	 82 
Pal Matinel Maria Vakinx 
5 
Poi. Carlos Bnnn 	 86 
re? Alsa;MJso 'J9 la Guardia Hijo 
.3,. 
j 
Pul. JunVe9a Mende, 
Po. PresicerrteRe-non 79 
8 HEPOTH 
9 Pol Blas Gomez Chetrc 86 87 
10 PcI Dr.Saritago Saraza La Chorrera 82 84 
11 Poi.deCaÑtas 
12 	 NostaI Regional deChepo 
13 	 Cuarto ce 	 ,encias del ChOAAM 
Laboratorios casos 
61 
5 
61 
5 
Fuente: Unidad de Gestión de Calidad del Departamento Nacional de los 
Laboratorios Clínicos CSS. 
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3. 	 Criterios de Inclusión y Exclusión. 
(a) Criterios de Inclusión 
Se incluyó a todos los Laboratorios que pertenecen a los Hospitales y 
Policlínicas de la Región Metropolitana, Estoy Oeste, que cuenten con el Servicio 
de Urgencias y que midan el indicador de 71empo de Respuesta para Entrega 
de Resultados tJrqentes.  
(b) Criterios de Exclusión: 
1 Se excluyeron todos aquellos Laboratonos que pertenecen a las ULAPS, 
CAPPS de la CSS, que no cuentan con un Servicio de Urgencias por su 
nivel de atención y los mismos no miden el indicador. 
2. Se excluyeron todos aquellos Laboratonos que no entregaron sus informes 
completos durante el alio 2012. 
4. 	 Método de Recolección de la Muestra: 
• Instrumento;  
La Encuesta; se fundamentó en el cuestionano con un conjunto de 
preguntas que se prepararon con el propósito de obtener información 
directamente de las personas que tenlan relación directa con el proceso. Consta 
de 28 preguntas estructuradas divididas en E aspectos. La duración de la 
entrevista oscilo entre 30 a 40 minutos. (Anexo 7, pág. 82) 
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En el presente estudio, los funcionarios dieron su consentimiento para la 
entrevista; se les explicó a los participantes el nombre del estudio y una 
explicación breve del tema a tratar La participación fue voluntaria. (Anexo 6, pág. 
81) 
• Recolección de los datos:  
Los datos fueron recogidos a través de la encuesta, tipo entrevista cara a 
cara, al Jefe del Departamento, Jefes de secciones y personal involucrado en el 
proceso con la finalidad de conocer cuáles son las factores relacionados en el 
laboratorio que condicionan el tiempo de respuesta para la entrega de resultados 
urgentes. 
• Análisis de documentos:  
Se realizaron revisiones de todas las acciones conectivas y acciones 
preventivas implementadas por los laboratonos para el indicador de "Tiempo de 
Respuesta para Entrega de Resultados Urgentes. También se revisaron los 
informes de supervisiones anuales realizados por la los mmbros de la UGC 
• Observación directa:  
Se estableció la existencia ono de un procedimiento formal para el proceso 
de manejo de las pruebas urgentes y sí este se cumple o no se cumple 
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S. 	 Métodos y Modelos para el Análisis de los Datos. 
Luego de recolectar la información planteada en la metodología, se 
procedió a utilaar el programa Epi Info 7 como un mero sistema para & análisis 
de los datos Epi Info es un programa de dominio público diseñado por el Centro 
para el Control de Enfermedades de Atlanta, de especial utilidad para Ja Salud 
Pública 
Se elaboró una base de datos, obtenida del cuestionario de recoleaión de 
información, la cual fue procesada en los programas estadísticos Epi mío Versión 
7 y  Excel¡. EL Epi Info maneja datos en formato de cuestionario y organiza los 
resultados en texto que puede formar parte de informes escntos. 
6. AnálIsis de Regresión Logística (RL) Binaria Multivariarite. 
El método de análisis multivanado fue utilizado para evaluar la relación 
entre vanabEes independientes con la vanable dependiente y el efecto neto de 
cada una sobre la variable dependiente. 
Técnica de Asociación multivanada en donde las variables pueden ser 
cualitativas y la variable dependiente es dicotómica. 
La Regresion Logísbca está basada en principios diferentes corno Los Ord 
ratio y las probabdidades. Se basa en la idea que las vanables independientes 
tratan de predecir la probabilcdad que ocurra algo sobre la probabilidad que no-
ocurra. 
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Se usó el programa de regresión logística SPS.S versión 22, como una do 
las técnicas esladís$icas murtivanadas de más frecuente uso en las últimas 
décadas. (Aguaya, 2007). 
CAPITULO 4 ANALISIS E INTERPRETACION DE 
LOS RESULTADOS 
En el presente capítulo se muestran y anahzan los resultados referentes a 
la investigación, para determinar cuáles son los principales factores que influyen 
en los tiempos do respuesta para la entrega de resultados urgentes. Las vanables 
priorizadas fueron: 
1. Recursos humano 
2. Logística y manejo interno de las muestras urgentes 
3. Manejo del sistema informático del Laboratorio (LIS) 
4. Mantenimiento de equipos 
5. Oferta de pruebas 
Para la realización de este trabajo de investigación, se recolectó 
información utilizando encuestas y toma du'ecta de información. Se aplicaron 20 
encuestas, tipo entrevistas cara a cara, al personal del Laboratorio. El cuestionario 
fue aplicado en los 13 Laboratonos Clinicos, durante la primera semana del mes 
de Agosto del 2015. (Anexo 3, pág. 77). 
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Evaluaremos los maullados utilizando unos de los parámetros estadísticos 
más comúnmente utilizados para cuantrflcar el tiempo de respuesta Tenemos la 
media, la mediana) las percentiles (comúnmente el percentil 90) y  la proporción de 
resultados entregados en un tiempo inferior o Igual a un valor predeterminado o 
proporción de tiempos de respuesta aceptables (Valenstein, 1989). 
La media y la mediana son fáciles de calcular por lo que se pueden utilizar 
a menudo. Son altamente reproducibles con muestras. La media es la mejor 
medida para laboratonos que quieren mejorar su tiempo de respuesta. Cuando el 
tamaño de la población es pequeño (< 25 resultados) se prefiere fa mediana 
Valenstein PN, (1996). 
El percentil 90 y  la proporción de tiempos de respuesta aceptables, de 
cálculo algo más complicado, ponen de manifiesto las muestras con tiempos de 
respuesta supenores al promedio, que quedan reflejadas en el conjunto de la 
distnbución. El percentil 90 nos ofrece una información puramente descnptiva de 
los tiempos de respuesta del laboratorio y la proporción de tiempos de respuesta 
aceptables refleja la realidad de nuestro laboratorio frente al valor predeterminado. 
Se consideró conveniente realizar el cálculo estadísticos amba 
mencionados y determinar cuál de ellos refleja con mayor exactitud la realidad de 
los laboratorios estudiados, 
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CUADRO H. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LOS FACTORES QUE 
INFLUYEN EN LOS TIEMPOS DE RESPUESTA SEGÚN LOS 
LABORATORIOS CLÍNICOS DE LA REGIÓN 
METROPOLITANA, ESTE Y OESTE. 
u NOMBRE DEL 
LABORATORIO 
VARIABLES 
VALOR TOTAL DEL 
LOGRO DE 
CCUMPUMIENTO DE LAS 
VARIABLES 
85% 
están 
dar 
80% 
están 
dar 
85% 
están 
dar 
110% 
están 
dar 
50% 
están 
dar 
Rl! LO kiS M O 
1 
P01. MANUEL FERRIR 
VALDES 89 lúø 100 100 ioo 98 
2 HOSPITAL SUSANA ION FS 
P01. MANUEL MARIA 
VA LD ES 
94 
89 
92 50 40 100 75 
92 92 80 50 80 
4 
-- 
5 
POL. CARLOS BRINN 83 83 67 80 100 83 
POL. A. DE LA GUARDIA 
HIJO 78 67 67 60 100 74 
6 
POL JUAN VEGA 
MENDEZ 44 83 67 80 100 75 
POL PRESIDENTE 
REMON « 83 67 40 100 67 
8 HEPOTH 67 67 83 40 100 71 
POL. BLAS GOMEZ 
CHETRO 78 
74 
92 42 60 100 74 
10 
11 
P01. DR. SANTIAGO 
BAR RAZA 50 44 47 100 63 
P01. DE CAÑITAS 33 50 83 
50 
40 50 51 
12 
13 
HOSPITAL REGIONAL 
CHEPO 67 100 40 100 71 
CUARTO D[URGENCIA 
CHDrAAM 
- VALOR MEDIANA 
44 67 67 100 100 
-i 
76 
+ RH= RECURSO HUMANO, LO- LOQST1aA Y MANEJO INTERNO, US= SlST. INFORMATICO, MEMANTENIMIENTOS 
DE EQUIPOS Y Or OFERTA DE PRUEBAS. 
++ LO COLOREADO EN COLOR ROSA CORRESPONDE QUE SE SOBREPASA EL % DE ACEPTACIOF4 
Fuente: Elaboración propia a partir de la encuesta aplicada al personal del Laboratorio 
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En el (Cuadro II, pág. 44) se muestra, art forma más detallada, los 
resultados obtenidos de las cinco variables que influyen en los tiempos de 
Respuesta para los trece (13) Laboratorio Clinico seleccionados para esta 
nves ti 98Q Ó n. 
Para la Variable de Recursos Humanos, dcscnbiré lo siguiente: 
• De un Total de (13) Laboratorios encuestados, encontrarnos que hay (3) 
Laboratonos que cuentan con Recurso Humano para desarrollar y ejecutar las 
actividades, labores y tareas de manera correcta. (Fig. 7, pág. 46) 
• Con resultados entre 89% y 94% se encuentran Pa Po!. Manuel Ferrer Valdés, 
Poi. María Valdés y el Hospital Susana Jones, representa el 23% de la 
muestra. 
• Se conduye que hay (10) Laboratonos que obtuvieron resultados por debajo 
del 85% de aceptación que es el estándar de evaluación para esta variable. 
(77% de la muestra) 
Referente a la Variable Logística y Manejo Interno de las muestras, 
tenemos: 
• Los resultados obtenidos reflejan que (8) Laboratorios lograron sus 
resultados pot arriba del 60% de aceptación establecido corno parámetro de 
calificación para esta vanable. Se puede decir entonces que el 62% los 
Laboratonos, poseen un procedimiento interno para el manejo de las 
muestras urgentes. Los mismos tienen coordinadas todas las actividades 
necesarias desde los procesos de recepción, flebotomía, procesamiento de 
muestras, análisis y entrega de resultados. (Anexo 5, pág. 79) 
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Fig. L Influencia de la variable Recurso Humano por Laboratorio Clínico 
100 
90 
80 
70 
60 
$0 
40 
50 II 1.iII.i1 
Fuente: Elaboración propia a partir de la encuesta aplicada al personal dl Iahcuuatwa 
En relación a la Variable, Manejo del Sistema lnformiticn (1 S), podemos 
describir, 10 syweiiIe (Fig. 8, pág. 47): 
• Los Laturalorias enr.ncstados nos informan que de ur total de (13) 
Laboratorios cinicos. 
 solamente hay (2) Laboratorios que cuentan coi un buen 
manejo del Sistema Informático. Nos referimos al personal del área de 
Recepción cue demuestra y posee destreza y dominio del LIS. El porcentaje 
global demuestra que un 85% de los laboratorios no logró 
 alcanzar el estándar 
de evaluación. 
• Un 15 % de los Laboratorios alcanzaron el porcentaje de aceptación 'ueron: 
Poi. Manuel Ferrer Valdés (l00%)y Poi. Manuel Maria Valdés (92%). 
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.100 
90 
80 
70 
ro 
so 
40 
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Fig8 Influencia de la variable Manejo del Sistema Informático (LIS por 
Laboratorio Cliriico 
'''u I'''''' 
dt~ t c9 
1$,' el /;
1;1
o4Ç// 	
4 
fi pl. c3- 
RIV  • LlS 
Fuente: Iabciiadón propki a partir de l a encuesta aplicada al personal del Laboratorio 
Según la Variile Mannirninto de Fquipos, se observó (Hg. 9, pág. 45) 
lo siguierile: 
El 62% de los Laboratorios (8) no logran alcanzar el 80% de aceptación que 
fue el estándar de evaluación para esta variable. 
• Dos (2) Laboratorios lograron obtener el 100% de aceptación y elos fueron: 
la Fol. Manuel Ferrer Valdés y el Cuarto de Urgencias del CHDr.AAM. 
• Tres (3) Labaratorios lograron obtener el 80%, el estándar de evaluación y 
estos son: Poi. Manuel Ferrer Valdés, Poi. Carlos Brinn y Pol. óuan Vega 
Méndez 
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Fig.9 Influencia de la variable Mantenimiento de Equipos por Laboratorio 
Clínica 
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Fuente: Flaboración propia a partir de la encuesta aplicada al persona¡ del Laboratorio 
En relación con la Variable Oferta de Pruebas; 
8c ohsevó ce forma globa, que el 84% de los Laboatouios a.entan con 
kos reactivos para la realización de las Pruebas de) Meriú Urgerule. (Anexo 2, 
pág. 76) 
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- 
si 
r 
76 75 75 71 74 71 	 71 
r 
Mediana. 74 
'u 
40 
De :gual forma se ouede observar en la (FiglO, pág. 49) que los 
Laboratorios tales como: Poi. Manuel Ferrer Valdés (98%), Poi. Carlos Brinn 
(83%), Poi. Manuel María Valdés (80%), Cuarto de urgencias del CHDr.AAM 
((6%), Hospital Susana Jones (75%), la Poi. Juan Vega Méndez (75%). Poi. 
Alejandro de la Guardia Hijo (74%) y Poi. Blas Gómez Chetro (74%) se encuentran 
Por arriba de la mediana que es 71%. 
Fig. 10 Valor Total del cumplimiento de las Variables que 
influyen con el logro del Indicador de Pruebas Urgentes por 
Unidad Ejecutora. 
gz 
,1 	 311 
4' 
co z> 
'4 
Ql
go  r 
(7 
Fuente: Elaboración propia a partir de la encuesta aplicada al personal del laboratorio 
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Globalmente, en el (Cuadro II. pág. 44), se obtuvo valor mediana de 74 % 
de aceptación para todas las variables del estudio. Esto refleja que existe una 
influencia negativa de estas vanables en los tiempos de entrega de los resultados 
urgentes. Se refiere principalmente a: Mantenimiento de Equipos (60%), manejo 
del Sistema Iniorniático LIS (67%) y  Recurso Humano (74%). 
• Obtuvimos un valor mediana del 60% con respecto a la variable Mantenimiento 
de eqwpos, lo que nos lleva a concluir que Fas acciones de preparación de 
equipos, calibraciones y corridas de controles impaclan sobre los tiempos de 
entrega del resultado urgente al paciente. Por esta razón las metodologías 
existentes en los laboratorios no son las más diligentes puesto que existen 
equipos automatizados que realizan actividades de preparación, calibración y 
corrida de controles mucho más rápido que los existentes hoy en día en los 
laboratorios cincos. 
• El 67% de aceptación en el manejo del Sistema Informático, nos dice que más 
de la mitad de los laboratonos no cuentan con un buen sistema informático. 
Se necesita un Sistema Informático que llene los requisitos básicos para un 
laboratorio además de permitir la trazabilidad de todos los procesos, reduce 
los tiempos de trabajo, mejora la atención de los dientes y el prestigio del 
laboratono corno servicio de salud. 
• El 74% para la variable de Recurso humano, sugiere que existe la carencia de 
personal a nivel Nacional, lo cual trae como consecuencia no poder mantener 
una buena organLzación y buen desempeño del Departamento; convirtiendo el 
so 
ambiente laboral como un trabajo sin sentido, reflejando falta de interés, 
ocasionando así una baja prorlucüvidad y falta de compromiso por parte de los 
colaboradores. 
En cuanto a Recursos Humanos, en el siguiente (Cuadro III) se presentan 
los resultados en donde se obtuvo un 73%, de forma global, el cual es un valor 
por debajo del estándar de aceptación que es de 85%. 
CUADRO 111. INFLUENCIA DE LA VARIABLE RECURSOS HUMANOS 
SOBRE EL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR DE CALIDAD DE 
PRUEBAS URGENTES- &
RECURSOS; S HUMANOS 	 %St 
1 	 Cuenta con al menos una (1) recepcionista por cada 50 pacientes dianos 	 85 de 6:00 am-9:00 am 
2 Cuenta con al menos un (1) auxtliar para dar apoyo a recepción 
	 90 
Cuenta con al menos un (1) asignado para transportar interno las 
	 55 
urgencias del área de recepción hacia área de análisis 
Cuenta con al menos un (1) asistente por cada 50 pacientes para realizar 
	 80 flebotomía de 6:00 arn-9:0I) am 
Cuenta con al menos un (1) TM para realizar extracciones desde 6.00 
	 90 am y cuando falten flebotomistas 
6 Tiene un (1) asignado a transportar internamente muestras urgentes 
	 55 desde flebotomía hacia área de análisis 
Cuenta con al menos un (1) asistente después de las 9 00 am para 
	 85 
realizar extracciones urgentes 
Cuenta con al menos un (1) TM asignado para realizar pruebas urgentes 	 80 desde 6:00 am 
Cuenta con a) menos un (1) recepcionista exclusiva para entregar 
	 40 
resultados urgentes 
TOTAL: 73 
Fuente: Elaboración prupia a paitfr d! lo CflGUOStn aplicada al personar di Labaratorla. 
si 
Podemos observar que: 
• El 40 % de los laboratorios encuestados cuentan con al menos una 
recepcionista exclusrvarnente piara entregar resultados urgentes. 
• Un 55 % de los laboratorios encuestados cuentan con una persona asignada 
para transportar mutras urgentes desde la sala de flebotomía hacia las áreas 
de análisis. 
• El 80 % de los laboratonos encuestados cuentan con al menos un asistente 
para realizar extracción y un Tecnólogo Médico asignado para realizar pruebas 
urgentes desde las 6:00am respectivamente. 
Se evidencia la falta de personal para desarrollar las distintas actividades 
M Departamento y garantizar el buen desempeño. 
En cuanto a la variable Logística y manejo interno de las muestras, en el 
(Cuadro IV, pág. 53) se muestran los resultados obtenidos para el segundo 
factor de esta investigación, se obtuvo solamente el 78% de aceptación, el 
cual es un valor por debajo del 80 % de aceptación que es el estándar de 
evaluación en esta vanable. 
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CUADRO IV. INFLUENCIA DE LA VARIABLE LOGIST1CA Y MANEJO 
INTERNO DE LAS MUESTRAS URGENTES SOBRE EL 
CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR DE CALIDAD DE PRUEBAS 
URGENTES. 
# 
j 
LOGIST1CA Y MANEJO INTERNO DF LAS MUESTRAS URGENTES %Si 
1 Existe un procedimiento establecido para el manejo de las urgencias 95 
2 Se supervisa el cumplimiento de este procedimiento 90 
No utilizan sSamente el registro destinado para exámenes 
procedentes del servicio de urgencias (captación del Indicador) 45 
4 Se lleva correctamente la medición del indicador de pruebas urgentes 75 
La entrega de resultado es controlada (anotan responsable que retiro 
los exámenes del Iab) 80 
6 No realizan actividades redundantes o no necesanas. 80 
TOTAL: 78 
Fuente: Eiaboraclón propia n partir do la encuesta reaiLzada al personal dnl Laboratorio. 
• El 45 % de los laboratorios encuestados no utilizan solamente el registro 
destinada para exámenes procedentes del servicio de urgencias. Me refiero al 
registro para la Captación del Indicador (Anexo 4, pág. 73) sino que se apoyan 
en otro documento no controlado para captar información acerca del indicador 
de pruebas Urgentes. Estos documentos No Controlados son diseñados por 
algún miembro del laboratorio con la finalidad de guardar trazabilidad de las 
muestras que se reciben del Servicio de Urgencias. 
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Con respecto a la tercera vanabie, Manejo del Sistema lnlormábco (LIS), el 
(Cuadro V) presenta fas respuestas obtenidas por los Laboratorios Clinuxis 
CUADRO V. INFLUENCIA DE LA VARIABLE MANEJO DEL SISTEMA 
INFORMAT1CO (LIS) SOBRE EL CUMPLIMIENTO DEL 
INDICADOR DE CALIDAD DE PRUEBAS URGENTES. 
MANEJO DEL SISTEMA INFORMATICO DEL LABORATORIQ(US) 
%Sl 
1 
El personal de recepción posee destreza y dominio del lis al ingresar 
pruebas solicitadas as 
2 Se encuentran todas las secciones interconectados al sistema lis del lab. 50 
Se cuenta con cádrgos barras para todas las pruebas que se realizan 
en el laboratono ioo 
Se verifica en pantalla los datos demográficos antes de irmpnmir el CB. 
y etiquetar las muestras 85 
En área de análisis no se observan pruebas omitidas de Ja solicitud 
original provenientes desde la recepción 30 
6 Ademas de LIS, la recepción no lleva registro manual de pacientes 
atendidos 45 
TOTAL:j 66 
Fuente; EicrÓn prupia a partir de la 5nGur5ta matizada al perwriai Col Labontozlo. 
• Se observa un 45 % de los laboratorios que no llevan el regslro diario de 
pacientes de forma manual además del ingreso de pacientes a través del 
sistema informático. Llevar el registro de los pacientes de forma manual, trae 
consigo demoras en las filas de atención para ser atendido por repción 
• Un 50% de los laboratonos encuestados opinaron que no cuentan con todas 
las secciones interconectadas al LIS del laboratono. 
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Podemos concluir con las observaciones realizadas, que la mitad de las 
unidades Ejecutoras, se ven en desventaja al no contar con todas sus secciones 
interconectadas puesto que la informatización acorte el tiempo de respuesta. Esto 
nos indica un impacto negativo para la entrega de resultados oportuna y 
recordemos que los tiempos de respuesta elevados pueden ocasionar retrasos en 
los diagnósticos y tratamientos de los pacientes y contribuir con la consiguiente 
insatisfacción tanto del paente corno del médico 
El (Cuadro VI), presenta los resultados sobre la vanable, Mantenimientos 
de Equipos, a partir de las respuestas obtenidas de los Laboratonos encuestados, 
CUADRO VI. INFLUENCIA DE LA VARIABLE MANTENIMIENTOS DE 
EQUIPOS SOBRE EL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR 
DE CALIDAD DE PRUEBAS URGENTES. 
MANTENIMIENTO DE EQUIPOS 
 
1 
- 
2 
Preparar los analizadores para el trabajo diario demora menos de 30 
minutos 50 
Calibrarlos equipos automatizados demoran menos de 20 minutos 
50 
Correr los niveles de control de calidad interno demora menos de 15 
minutos 40 
Cuenta con equipos que no sufren de desperfectos mecánicos 
frecuentemente 80 
5 Los proveedores cumplen con realizarles a sus equipos los 
mantenimientos preventivos programados 95 
TOTAL;I 53  
Fuente; Elaboración prupla a p&tb do 13 ancuaRta realizada al parsonal del Laboratorio. 
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• Solamente el 40% de los laboratonos encuestados responde que correr los 
controles de internos demora menos de 15 minutos para las secciones. 
• El SO% de los laboratonos encuestados demoran menos de 30 minutos, en 
preparar los analizadores para el trabajo diario; para ras secciones corno 
química y hematología. 
• El 50% de los laboratonos encuestados responde que demoran menos de 20 
minutos en calibrar los analizadores de química 
• De forma general el 80% de los Laboratorios no sufren de desperfectos 
mecánicos. Sin embargo, ese 20% de los laboratonos encuestados, que 
cuentan con equipos que sufren desperfectos mecánicos, tenemos: el Hosçntal 
del Regional de Chepa con un analizador para (TPITPT), mientras que la Pal. 
de Betania, Pal, de Arraijan y la Poi. de La Chorrera con el analizador 
hematológico y Ja Poi. Presidente Remón junto con la Poi. de Arraijan con el 
analizador de urinalisis 
Esto quiere decir, que la mayoría de los laboratonos encuestados invierte 
más de 15 minutos para realizar el control de calidad diano, con el fin de 
estandanzar los equipos, verificar la reproducibilidad de los análisis y obtener 
mayor rendimiento de los reactivos, todo en beneficio del usuano, tiene la 
desventaja de que se consume más tiempo para enviar los resultados y se 
demora la fase analítica. 
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En el (Cuadro VII), se presentan los resultados sobre el factor Oferta de 
Pruebas, a partir de las respuestas obtenidas de los diferentes Laboratorios 
Clínicos a nivel Nacional encuestados 
CUADRO VII. INFLUENCIA DE LA VARIABLE OFERTA DE PRUEBAS SOBRE 
EL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR DE PRUEBAS URGENTE 
OFERTA DE PRUEBAS si 
1 
El laboralono tiene disponible y actualizado el listado de pruebas de 
urgencias 55 
2 
El laboratono cuenta con el 95% de abastecimiento con respecto a las 
pruebas del menú de urgentes 
io 
a 
TOTAL: 
Fuente: Elaboración propia a partir de la encuesta realizada al personal del 
Laboratorio. 
Se evidencia que la mayoría de los encuestados no tiene problemas al 
contar con tos reactivo para la realización de Fas Pruebas Urgentes, descntas en 
los Manuales de los Laboratorios Clínicos. 
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Análisis de Regresión Logistica IRL) Binaria Multivarlantn: 
Para el análisis se utilLzá el programa de regresión logística SPSS versión 
22, como una de las técnicas estadlsbcas multivanadas de más frecuente uso en 
las últimas décadas. 
Obtuvimos los siguientes rusultados; 
El análisis de la relación de las vanables de acuerdo al Tiempo de 
Respuesta para Entrega de Resultados Urgentes, con los distintos factores 
estudiados relacionados con el recurso humano y los procedimientos realizados, 
mediante el análisis del Test Exacto de Fisher1, se muestran las variables que 
presentan una asociación estad íslicarnente significativa en las muestras tomadas 
para el año 2012, y  las del 2014. 
1 El Test Exacto de Fbher t un método esLadisiko que permite analizar 1a retadón entre des wriables 
dicotómicas cuando la muestra a evtvdir es dema9ado pequeña o no se cumplen las condicones 
necesarias para que la apiicaaón del te--t K2 sea adecuada Es decir, las frecuendas en tas celdas s menor 
que cínco  
58 
CUADRO VIII. TABLA DE RESULTADOS OBTENIDOS EN SPSS MEDIANTE 
EL TEST EXACTO DE FISHER 
Factores 
Análisis Test 
- 	 2012 
Exacto 
de rsher 
2014 
p-value p-vIe 
Recursos Humanos 
1 CUENTA CON AL MENOS 1 RECEPCIONISTA POR CADA 50 PACIESTES DIARIOS DE 8:00 AM-9:00 AM 0,56€ 1,000 
2 C...ENTA CON AL MENOS 1 AUXILIAR PARA DAR APOYO ARECEPCID\ 
 
3 
TrEIh.E 1 PERSONAL ASIGNADO A TRANSPORTAR 
INTERaMENTE MUESTRAS URGENTES DESDE LA 
RCEPCI3'J -lACIA AREA DE ANALISIS 1j000 0,553 
4 
CUENTA COl', AL MENOS 1 ASISTENTE POR CADA 50 
PACIE%TES PARA REALIZAR FLEBOTOMIA DE 6.00 AM-
900 AM 0.285 
CUENTA CON AL MCNOS 1 TM PARA REALIZAR 
fi 	 EXTRACCONES DESDE eco AM Y CUANDO VAL 1 LN 
F..EBOTON1STAS O49 CJ35 
A 
T.ENI 1 ?~ CNALX A 1 HANSPOII IAW INFI RNAMFNTE 
1UE.311AH1tGI N 1 S 1)1 SDI 1 1 II0IOMA13ACJA 
AREA DE FIJ4AUSIS 0,653 U.40e 
QC74 
7 
CUENTA CON AL MENOS 1 ASISTENTE DESPUES DE 
j'.$ 9: 00 AM PARA REALIZAR EXTRACCIONES 
..RGE%TES 0.218 
1 CUEIvTA CON AL MENOS 1 TM ASIGNADO PARA 
U 	 REALIZAS PRJEBAS URGENTES DESDE 6:00 AM 0.225 0.026 
CUENTA CON AL MENOS 1 RECEPCIONISTA EXCLUSIVA 
PARA EN FREGAR RESULTADOS URGENTES 1.000 1,000 
Logística y Manejo interno 
1 EXISTE UN PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO PARA EL MANEJO DE LAS URGENCIAS 1.000 0,453 
SE S.PER'IISA EL CUMPLIMIENTO DE ESTE 1,()00 
.00 1 0 
3 
UTILIZAN EL REGISTRO DESTINADO SOLO PARA 
EXAMENES DROCEDENTES DEL SERVICIO DE 
URGENCIAS 
0,010 	 tQQQ 
SE LLEVA CORRECTAMENTE LA MEDICION oa 
INDICADOR DE PRUEBAS URGENTES 0.6 17 0,319 
5 
LA E\IRF.iGA DE RESULTADO ES CONTROLADA ( 
ANOTAN RESONSABLE QUE RETIRO LOS EXMENES 
DEL LAS 
0,026 3.W4 
6 	 NO REALIZAN ACTIVIDADES REDUNDANTES 0,026 3,591 
Manejo del sistema informático de! taboratorfo 
1 EL PERSONAL DE RECEPCION POSEE DESTREZA Y 
DOMINODE- LIS AL INGRESAR PRUEBAS SOLICITADAS 0,0 3,218 
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Factores 
Análisis Test Exacto 
de Fishe, 
2012 2014 	 1 
p-value p-v&ue 
2 SE ENCUENTRAN TODAS LAS SECCIONES INTERCONECTADOS AL SISTEMA LIS DEL LAB. 1,000 1,000 
SE CUEI41 A CON CODIGOS BARRAS PARA TCDAS ,.AS 
PRUEBAS QUE SE REALIZAN EN EL LABORATORIO - - 
4 
SE VERIFICA EN PAN IALLA LOS DATOS 
L)EMOGRAHCOS ANTES DE IMPRIMIR EL 08? 
E10IIETAR LAS MUESTRAS 
0,666 - 
0,050 5 k N AIk A III ANAL ISIS NO SI UflSI NVAN I-'RL JL IWi OMITIDAS DE LA SOLICITUD ORIGINAL 1.000 
6 ADEMAS DEI. LIS, LA RECEP.NO LLEVA REGISTRO MANI IAL DE PACIENTES ATENDIDOS LOCO 0,091 
Mantenimiento de equipos 
1 PREPARAR. LOS ANAL I/AIX)RI S PARA 1 1 IIIAI$AJU D ARIO DEMORA MAS DE 30 MINUTOS 1,000 1,000 
2 CAJ5RAR LOS EQUIPOS AUTOMATIZADOS DEMORAN kAS DE 20 MINUTOS 0.370 1,000 
3 CORRER LOS NIVELES DE CONTROL DE CALIDAD I\TERNO DEMORA MAS DE 15 MINUTOS 0,360 0,065 
NO CUENTA CON EQUIPOS QUE SUFREN DE 
DESPERFECTOS MECA.NICOS FRECUENTEMENTE 1.000 1,000 
5 
1 LOS PROVEEDORES CUMPL FIN CON REALIZARLES A 
SUS EQUIPOS LOS MANTENIMIENTOS PSEVE",TIVOS 
PROGRAMADOS 
0,450 0,450 
Oferta de Pruebas 
• 
- - 
1 0,218 0.089 
EL LABORATORIO TIENE DISPONIBLE Y ACTUALIZADO 
ELUSTADOOEPRUEBA$DEURGEICLA$ 
¡ 
9 
EL LABORATORIO CUENTA CON EL 05% DE 
ABP.STECIMIENTOCON RESPECTO ALASPRUEBAS, - - 
DEL MENU DE URGENTES 
Fuente: RuRndós ohlcnidos por ta autcj,a utilizaridú üI piogr urna SPSS vRrxión 22. 
Interpretación: 
Los resultados muestran que entre el Tiempo ce Respuesta para Entrega 
de Resultados Urgentes y los factores seleccionados rara el análisis indican que 
los tiempos reg!strados en el año 2012, están estaaisbcameite relacionados con 
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el factor 3, de la variable logística y manejo interno "utilizan el registro destinado 
solo para exámenes procedentes del servicio de urgencias", (p-value c 
 0,01); 
mientras que los Tiempos de Respuestas registrados en el alio 2014, se 
relacionan más con aspectos de os siguientes factores: Manejo del sistema 
informático de los laboralorios, específicamente- en área de análisis no se 
observan pruebas omitidas de la solicitud original", y "Además del Lis, la recepción 
No lleva registro manual de pacientes atendidos"; y la variable sobre 
Mantenimiento do equipos, particularmente "Correr los niveles de control de 
calidad interno demora más de 15 minutos" Los dos primeros con valores 
estadisticamente siqnificatwos menores que 0,05, y  el último con p-value menor 
que 0,065. 
El Nivel de signfficación es d& 0.05 6 5 % y el Nivel de confianza del 95% 
Si el p-valor es menor a 0,05 significa que si hay asociación entre la variable y los 
tiempos de respuesta. 
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Se realizó ptenormente un análisis de regresión logística de las variables 
significativas. En este análisis se determinó el OR, para cada uno de los factores. 
CUADRO IX. RESULTADO DEL ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 
OBTENIDO EN EPIINFO7, DE LA RELACIÓN DEL TiEMPO 
REGISTRADO EN EL 2012 Y EL FACTOR 1-3. 
Term Odds Patfi, 95% el. Cocffident S. E. Z-Sbttsfic P-Value 
U (Ves/No) Q94.9 0,004 05512 -3,0603 1,2575 -2,4337 0,0149 
Fuento: Rjasultadez abtwrikfaa par la autora utilizando el programa Epllnfu 7. 
Este resultado muestra que el OR, es de 0,04, e intervalo confidencial al 
95% entre 0,004 a 0,5512, ro que significa que se trata de una asociación 
estadlsticamente significativa de protección, este resultado indica que este es un 
factor protector y favorece el cumplimiento del` Tiempo de Respuesta 
• ORci indica una asociación protectora", lo que significa que es poco 
probabie que ocurra el evento 
• OR1 indica que no hay asociación entre ambas variables. 
CUADRO X. RESULTADO DEL ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGISTICA 
OBTENIDO EN EPIINFO 7, DE LA RELACIÓN DEL TIEMPO 
REGISTRADO EN EL 2014 Y LOS FACTORES L155, L1S6 Y M3. 
2014 
Term OddS Rato 0.95% 0.95% Coctfldcnt S. E. 
1,2449 
Z-5tt1stJc P-Value 
1.155 (Ves/No) 11,5 1,0895 143,4206 2,5257 2,0282 0,0425 
Term Odd5 Ratio 0.95% 0.95% Coeffldcn't S E. Z-Statlstk P-Va!ue 
uss ('res/No) 80 4994 14885853 4,382 1,4916 2,9377 00033 
Term Odds Ratio C1.95% 0.95% Coef&Ient S. E. Z-Statlstfc 
2,0854 
P-Value 
M3 (Ves/No) 9 1,1413 70,9702 2,1912 1,0536 0,037 
Fuente: Resultados obtenidos por la autora utilizando el programa Ep info 7. 
• No se encontró que los tres factores en conjunto influyeran sobre la variable 
de pe ndre nte. 
• OR>1 indica que hay una asociación, es decir que la presencia del factor se 
asociaa la mayor ocurrencia del evento. Se considera Factor de Riesgo. 
• Sí el intervalo de confianza CI, incluye el valor de 1 significa que Fa asociación 
no es esLadIsbmene significativa y que los resultados sólo pueden deberse 
a la casualidad. 
• Esta situación sugiere que so debe realizar un análisis con una muestra mucho 
más grande para corroborar los resultados obtenidos en este estudio(n>30). 
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Los análisis muestran una relación altamente significativa, sin embargo, al 
realizar el análisis de los intervalos confidenciales del OR, se observa que estas 
por si solos no dan información precisa del efecto de estos factores sobre el 
tiempo, puesto que son muy elevados, parlo tanto los CI, o intervalos de confianza 
muy amplias. 
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CONCLUSIONES 
Es importante resaltar la presencia de dos factores que influyen con los 
tiempos de entrega para resultados urgentes, tales como. Mantenimiento de 
Equipas y el Manejo deJ Sistema Informático. 
Un 85% de Jos laboratorios encuestados, refleja que actualmente no se 
cuenta con un sistema inforrntico ideal, puesto que no lograron alcanzar el 
estándar de evatuaaón de 85%. 
Haber obtenido un valor de mediana del 609'D en la vanable Mantenimiento 
de equipos, nos lleva a concluir que las acciones de preparación de equipos, 
calibraciones y corridas de controles impactan sobre los tiempos de entrega del 
resultado urgente al paciente. Por esta razón los laboratonos deben adquirir 
equipos automatizados con tecnología que permitan realizar estas actividades de 
preparación, calibración y corrida de controles mucho más rápido. 
La vanablo de Recurso Humano, influye tambión puesto que muchos 
laboratorios reflejan que no cuentan con personal administrativo para la entrega 
de resultados urgentes. El déficit de recepcionistas y flebotomistas impactan 
grandemente al laboratorio. 
Al realizar este estudio, se compararon los porcentajes de cumplimiento del 
indicador urgente del año 2012 y  del año 2014; y  apoyándonos en la regresión 
logística la misma nos indica que para el año 2012 la variable que influenció a los 
65 
66 
laboratonos en su indicador urgente fue; carecer de la logística y manejo interno 
 
de las muestras urgentes 
Los laboratanos hoy en día sí aplican la logística para el manejo interno de 
las muestras urgentes, & mismo fue trabajado por la unidad de gestión de la 
calidad en Diciembre de¡ 2013 y formó parte de las acciones correctivas para 
mejorar el cumplimiento del indicador urgente. 
Para el año 2014, la Regresion logística nos aporta que los factores por La 
cual el indicador urgente no cumple con la meta, se debe a las carencias que 
tenemos del Manejo del Sistema Informático y Mantenimientos de Equipo, 
La Regreszon Logistica y el Test Exacto de Fisher, resultaron ser las 
herramientas estadísticas en nuestra investigación que nos permitieron determinar 
la asociación de un grupo de variables cualitativas sobre la ocurrencia de un 
determinado proceso. Ambas confirman que los factores que inciden en el 
Indicador son el Manejo del LIS y los mantenimientos de equipos particularmente 
"Correr los niveles de control de calidad interno demora más de 15 minutos". Con 
un p-value 0,065. 
Se concluye Que la regresión logística resulta de gran utilidad para su 
aplicación en cualquier campo de la investigación médica cuando necesitamos 
precisar el efecto de un grupo de vanables, consideradas potencialmentc 
influyentes, sobre la ocurrencia de un determinado proceso. 
RECOMENDACIONES 
Es importante que se realicen estudios, con interés en corroborar tos 
hallazgos en esta mu1ra y poder establecer la causalidad entre el factor de 
nesgo "manejo del sistema informálico y los tiempos de entrega para los 
resultados urgentes'. 
La decisión más importante que deberá tomar el laboratorio, es la selección 
de un sistema de información de laboratorio (LIS) adecuado; para facilitar la 
captación y flujo de inforrriaaón precisa en tiempo y oportunamente; así como la 
interacción resultante entre médicos, pacientes y el laboratorio. 
Los Laboratorios deberán adquirir un Sistema Informático moderno, que 
brinde ventajas para mejorar los tiempos de entrega de resultados urgentes y 
siempre tener en cuenta las responsabilidades de la Unidades Ejecutoras, según 
su nivel de atención ya que un servicio de atención primario no necesariamente 
requiere entregar resultados en tina hora o menos. 
Referente a los Mantenimiento de equipos, los Laboratorios deberán tomar 
la decisión de seleccionar analizadores que funcionen un 97% del tiempo, que su 
mantenimiento preventivo sea sencillo de efectuar, que mantenga la calibración 
por tiempo prolongado, que realice las pruebas con precisión y exactitud. Esto 
traerá como consecuencia que las áreas analJticas estarán listas para procesar 
pruebas urgentes en un tiempo menor a 30 minutas. 
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Igualmente es bueno realizar un estudio experimental, para establecer tos 
tiempos reales empleados por analizador-,en preparar el equipo, calibrar y correr 
controles, según su nivel de atención y por observación directa del investigador. 
De esta íorma se logrará estandarizar el tiempo mínimo requerido para contar con 
que el área analítica esté lista para procesar exámenes urgentes. 
Para el factor Recurso Humano, Fa fomia en que un Laboratorio cJínico 
gestiona, planifica, selecciona, (crime, evalúa, motiva y retiene a las personas 
determina la calidad del semejo que presta e indica si es sensible a las 
necesidades cambiantes de sus dientes. El número de personas requeridas por 
un Laboratono clínico deben ser constantemente revisadas, en función de la 
naturaleza y de la cantidad de cargas de trabajo, del impacto de las nuevas 
tecnologías y de las nuevas estructuras organizativas, como una forma práctica 
de aplicar la estrategia organizativa definida, así como los objetivos planteados 
Por último, con el modelo de análisis rnultivanado se sugiere que se debe 
ampliar este estudio con una muestra mucho más grande para corroborar los 
resultados obtenidos de esta investigación. 
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Fig. 1. Misión de los Laboratorios Clínicos y la Política de 
Calidad 
-Realizar pruebas de laboratorios clínicos de alta 
calidad de forma permanente y oportuna en el 
ámbito nacional, con los recursos humanos, 
materiales y funcionamiento disponibles para 
facilitar la prevención, diagnósticos, cura y 
rehabilitación de enfermedades del trabajador y 
sus dependientes 
   
-En los Laboratorios Clínicos de la CSS, estamos 
comprometidos con la salud de nuestros 
usuarios por lo que le ofrecemos servicios que 
satisfaga sus necesidades y expectativas con 
procesos controlados y continuamente 
mejorados a través de: 
-Resultados de análisis clínicos corIiabes y 
oportunas. 
-Atención amable centrada en la calidez. 
'Servitk, por personal altamente calificado 
"Tecnología avanzada y arluiaizada 
Enturrio confortable libre do riesgo  ac.ddnnt. 
'Complementando el modelo de excelencia de Ja 
seguridad sucia! panameña. 
 
    
 
Política de 
Calidad 
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DE: 	 Licdo. Lric Gi!kes 
Jefe - Departamento Nacional de los Laboratorios Clínicos 
ASUNTO: Realización de Encuestas como Instrumento de Investigación 
Por este medio les comunico que la Licdo. Licdo. Livia L. Mejía cuenta con mi apoyo y respaldo poro 
desarrolla,' uno investigación relacionada con la Mejora Continuo del Sistema de Gestión de lo Calidad, 
titulado: "Factores que Inciden en el Logro del Indicador '7iempo de Respuesta para Entrega de Resultados 
Urgentes", en los Laboratorios Clínicos Certificados de la Caja de Segura Social, Año 2012. Panamá", la cual 
busca determinar cuáles son las variables que influyen con el cumplimiento del Indicador de Calidad para las 
Pruebas Urgentes y cuáles son las posibles causas que pueden originar que los resultados se demoren más 
de un hora para ser entregados. 
A partir de la fecha y por lo expuesto, les solicito a Ustedes Jefes de Laboratorio su colohoradón, con 
la realización de las encuestas y apoyo para la revisión Documental relacionada a SGC; para poder culminar 
prontamente su investigación. 
Agradeciendo su colaboración. 
CC OtflnyQ 
LOGÍSTICA DE TRABAJO PARA MUESTRAS PROCEDENTES DEL SERVICIO DE URGENCIA 
j4- Análisis 
DEBE TENER gradilla rotulada para urgentes, siempre la disponibilidad de una persona para recibr las 
muestras y procesarlas rápidamente 
Hematología, Quimíca, 5ero1oga, Urinálisls y parasitologia 
1. Verificar identificación de muestra vs orden médica, calidad de la muestra, pruebas 
ingresadas y datos demográficos del paciente 
2 Procesar inmediatamente las muestras del servicio de urgenctas de las respectivas 
secciones. 
3. Cuando sale resultado verrticar, validar y entregar resultados en recepción, anotando 
en hoja de registro de pacientes del servicio de urgencia la hora en que se encuentra 
disponible el resultado para ser entregado al paciente o al mensajera del servicio de 
urgencias. 
4-Post-análisis 
DEBE TENER contenedor para resultado5 urgente5, siempre la disponibilidad de una persona para 
entregar resultados, registro para trazar 105 pacientes procedentes rJel servicio de urgencia. 
1. Informar por el nombre del paciente, que el resultado está disponible para retira en 
recepción 
2. Entregar resultados del servicio de urgencia al paciente o al mensajero del servicio de 
urgencia y registrarla hora de retiro, los exámenes entregados y la persona que retira. 
Realizada: Licda. Maribel Herrera 
Revisado L.icda Adelina de Mendoza y la LiSa Rosa Acosta 
Fecha 23 de diciembre de 2013 
UNIDAD DE GESTIÓN DE CALIDAD-DNLC 
I'LOGÍSTICA DE TRABAJO PARA MUESTRAS PROCEDENTES DEL SERVICIO DE URGENCIA 
1-Recepción:' 1 
DEBE TENER: Siempre ta dispanibitidad de una recepcionista para recibir las muestras, gradilla para 
muestras de sanare urgente, contenedor para muestras de orina y heces urgente, etiquetas de colores para 
identificar urgentes (marcador o cualquier otro insumo que logre identificar al urgente de forma ráptda), 
reloj digital, registro para trazar los paciente5 procedentes del servicio de urgencia (nombre del paciente, 
cédula del paciente, 3 de petición, sexo, edad,hora de entrada, pruebas ordenadas, hora de entregadó el 
resultado y firma de quien retira), contenedor para colocar el resultado ureente 
A- Muestras de sangre que vienián tomadas an el sarvicio de urgencias. 
1 Verificar identificación de muestra vs arden médica (criterios de rechazo) 
? Inmediatamente registrar en registra destinado solo exámenes procedentes de servicio  
de urgencia 
3 Colocar etiqueta de color a las muestra yal formulario 
4 Marcar en relo; digital la orden médica, indicando la entrada de la muestra al 
laboratorio. 
S. Transportar muestra de sangre al área de procesamiento de muestras. 
6 Colocar en 	 radilla rotulada "Urgentes" 
7 Comunicar verbalmente la entrega de muestras del servicio de urgencia 
6- Muestras del servicio de urgencia: orinayhec2s 
1 Verificar identificación de muestra vs orden médica (critenos de rechazo) 
2 Registrar en registro destinado solo exámenes procedentes de servicio de urgencia 
3. Colocar etiqueta de color a las muestra val formulario 
4 Marcar en reloj digital la orden médica, indicando la entrada de la muestra al 
laboratorio 
5 Transportar muestra a la sección de Urinálisis y/o parasitología 
6 Comunicar verbalmente al encargado en ese momento de realizar urinálisis y/o 
parasitoogia urgentes 
2-Flebotomía 
DEBE TEÑEH - grac4lla rotulada para urgentes, siempre la dlsponlbirdad de una persona para recibir las 
muestras, etiquetas de colores 
Muestra cxtraidii enflbçtomb 
1 Realizar procedimiento de Flebotomía correctamente (realizar puntos de control, 
2 Colocar etiqueta de color a las muestra yal formulario urgente 
3 Transportar en gradilla a centro de procesamiento 
4 Comunicar verbalmente al asignado en este momento para estas funciones en 
procesamiento de muestras 
3.-Procesamiento 
de muestra 
DEBE TENER gradilla rotulada para urgentes, siempre la disponibilidad de una persona para recibir las 
muestras, etiquetas de colores 
1 Verificar identiFicación de muestra vs orden médica (criterios de rechazo) 
2 Centrifugar nuestra identificada del servicio de urgencia, después de 10 min de 
extracción 
3 fransportar inmediatamente, en gradilla a la sección correspondiente, de acuerdo a la pr 
4 Comunicar verbalmente al Tecnólogo Médico que esté encargado de realizar las 
pruebas del servicio de urgencias, en este momento 
Encuesta al Deparlanento'de! Laburatorio Clínico 
El presente instrumento tiene corno objetivo invesligar a través de una encuesta 
(tipo Entrevista cara a cara), sí 
	 Ias variables a continuación influyen con el 
indicador de Pruebas Urgenles 
1. RECURSOS HUMANOS 
1 Cuenta con al menos con 1 reccpaonista por cada 50 paciente diarios, para 
recibir a los pacientes y sus muestras, en horario de 6 00am-9.00am 
111 Si 	 j2 No 
2 Cuenta con al menos con 1 audíar para dar el apoyo en recepción cuando 
exista Falta de personal en ventanilla 
olSi 	 D2 No 
3 Se tiene 1 personal asignado y dedicado a transportar internamente las 
urgencas del área de recepción hacia el área de análisis, desde las 6 DOarn-
9.00am. 
olSi 	 u2 No 
4 Cuenta con al rncrms 1 asistente por cada 50 pacientes diarios, para realizar 
La exIraiór, sanguina; en harano de 6 GDarn9tOam 
tijiSI 
	 u2 No 
5 Desde las 6 OOam, se cuenta con al menos 1 L:nciados por cada 25 
pacientes dianos para realizar extracciones cuando falten flebotomistas 
ol.Si 	 L2 No 
1 
6 Se tiene 1 personal asignado y dedicado a transportar iriternarnenle las 
urgencias del área de flebotomía hacia el ¿rea Øe análi8ls desde las 8 D0arn-
900am 
u l Sí 	 rj2No 
7 Después de las 900am, se cuenLa con 1 asistente asignado y dedicada a 
realizar extracdones de pruebas urgentes 
ulSi 	 u2 No 
8. Desde las 6 00 am, se cuenta con un Tecnólogo Médico asignado que pueda 
realizar cualquiera prueba urgente del laboratorio 
olSi 	 L)2 No 
9 Cuenta con al menas con 1 recepcionista exclusiva para entrega de resultados 
urgentes 
ul Si 	 o2, No 
LI. LOG1STICA Y MANEJO INTERNO DE LAS MUESTRAS URGENTES 
1. Existe un procedimiento eslablecdo para el manejo de las urgencias'? 
al Si 	 o2. No 
2 	 Se supervisa el cumplimiento de este procedimiento'? 
olSí 	 c2 No 
3 Utilizan el registro destinado solo para exámenes procedentes del serviao de 
urgencias? 
D1.Sí 	 32 No 
4 Se lleva correctamente Las medrcones del indicador de pruebas urgente0 
ulSi 	 c22 No 
2 
5 	 Se controle la entregada los res uItados? 
cUSí 	 n2 No 
6 Se observa que se realizan actwiades redundantes e innecesana' 
ol.Sl 	 ü2, No 
III. MANEJO DEL SISTEMA INFORMAT1CO DEL LABORATORIO (LIS)  
1 El personal de recepción posee deslíen  y dominio el Sistema Omega al 
ingresar las pruebas solicitadas1  
01 Si 	 çi2No 
2 Se encuentran todas las secciones con sus equipos automatizados 
intenxneados al sistema LIS del laboratorio (omega)7  
ol.Si 	 w2. No 
3 El Sistema Omega cuenta con códigos para todas las pruebas que se 
realizan en el laboratorio para ser ingresadas desde la recepción7  
01.S 	 c2. No 
4. Se verifica en pantalla del Sistema IRÍOÍrIlátIW los datos demográficos del 
paciente antes de impnrnir etiquetado del código de barra? 
olSí 	 j2 No 
5 Se observa en áreas de análisis que desde la recepción se realiza 
Programación errónea de la petición (pruebas omitidas de la solicitud 
original)? 
olSi 
	 u2 No 
6 Además del Omega, el personal de recepción lleva un registro diario de 
pacientes atendidos y de fctra (nanual)9  
olSi 	 r12 No 
3 
W. MANTENIMIENTO br= EQUIPOS  
1 	 Preparar los analizadores para el trabajo diado demora más de 30 minutos? 
cl.Si 	 c2 No 
2. Calibrar los equipos automatizado demora más de 20 minutos? 
ol.5í 	 u2 No 
3 Correr los niveles de control de calidad interno demora más de 15 minutos? 
01 Si 	 D2 No 
4 Cuenta con equipos que sufren de desperfectos mecánicos 
frecuentemente' 
C1 Sí 	 o2 No 
5 Los proveedores cumplen con realizarles a sus equipos sus 
mantenimientos preventivos programados? 
ol.Sl 	 n2. No 
V. OFERTA DE PRUEBAS 
1. El laboratorio tiene disponible y actualizado el listado de pruebas de 
urgente? 
ol.Si 	 o2..Wa 
2 El laboratono cuenta con S 95% de abastecimiento con respecto a las 
pruebas del menú de urgentes? 
otSl 	 o2. No 
